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Giris

Torakotomi sonrasi hastalar, analjezi uygun sekilde yonetilmezse siddetli pos-
toperatif agr1 yasayabilirler. Agrinin etkisiyle pulmoner fonksiyon olumsuz etki-
lenebilir, buna karsin yeterli analjezi ve fizik tedaviyle pulmoner komplikasyon
riski azaltilabilir. Akut postoperatif siddetli agri1, uzun vadeli kronik agri i¢in bir
etken olmaktadir. Bu sebeple agrinin erken ve etkin tedavisi kronik agr1 sikligini
da azaltmaya yardimci olabilir(Joshi et al., 2008).

Torasik epidural analjezi(TEA) torakotomi hastalarinda altin standart analjezi
yontemi olarak kabul edilmektedir. Ancak TEA’nin kontrendike olabildigi du-
rumlar i¢in diger analjezi yontemlerini de bilmekte fayda vardir.

REJYONEL ANESTEZi

Lokal anestezik ve opioid karisimli TEA veya lokal anestezikli siirekli torakal
paravertebral blok (TPVB) torakotomi i¢in en etkili analjezi teknikleridir(Ro-
mero, Garcia, & Joshi, 2013). TEA ve TPVB arasindaki se¢im klinisyenin tecrii-
besine, tercihine ve hastanin mevcut durumuna baghdir.

Koagiilopati, anatomik hususlar, hastanin istememesi gibi durumlarda
TEA/TPVB yapilamayacaksa veya bu girisimlerin kateterizasyonu basarisiz ol-
duysa interkostal sinir bloklari, intratekal opioid analjezisi gibi alternatif teknik-
ler tercih edilebilir.

Torasik Epidural Analjezi

TEA’nin diger tekniklere kiyasla avantaji intraoperatif kullanilabilir olmas1 ve
boylece genel anesteziyi desteklemesidir. Kateter dogru yerlestirilirse postopera-
tif dénem i¢in gilivenilir ve etkin bir analjezi saglar.

Epidural igne orta hat veya paramedian yaklasim kullanilarak yerlestirilebilir.
Lomber ve alt torasik epidural kateterler genellikle orta hat yaklagimiyla yerles-
tirilir; paramedian yaklasim orta ila yiiksek torasik yerlestirmeler i¢in daha yay-
gin olarak kullanilir.

Epidural ignenin ucu epidural bosluga girene kadar cilt, yumusak doku ve li-
gamanlar boyunca ilerletilir. ignenin ucu epidural bosluga girdiginde, enjeksi-
yona kars1 direng kaybolur ve enjektoriin icerigi (hava ve/veya tuzlu su) kolayca
enjekte edilir. Hava, izotonik siv1 veya her ikisinin birlikte kullaniminin direng
kaybi hissi ve komplikasyonlar agisindan farkliligi olmadigi gosterilmistir(Anti-
bas et al., 2014).

Igne ucunun epidural aralikta oldugu dogrulandiktan sonra epidural kateter
yerlestirilir. Kateterin epidural bosluga yerlestirilmesi gereken optimum uzunluk
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anestezistler arasinda tartisilmaktadir. Kateterin tizerindeki tiim deliklerin epidu-
ral aralikta oldugundan emin olunmalidir. TEA uygulanan torakotomi hastala-
rinda kateter ilerletme mesafeleri 3, 5 ve 7 cm olarak ilerletilmis hastalar buna
gore gruplandirilmistir. Hastalarin agr1 skorlarinda veya islevsiz epidurallerde
hi¢bir fark goriilmemistir(Williams, Belliveau, Brulotte, & Ruel, 2016). Kateter
yerlestirildikten sonra test dozu yapilir ve uygun lokal anestezikler, opioidler
kombine edilerek ya da tek tek kullanilarak analjezi saglanir.

Torasik Paravertebral Blok

TPVB, omurilikten ayrildiktan sonra sinirleri bloke etmek i¢in paravertebral
bosluga lokal anestezik enjekte etmeyi igerir. Tek doz lokal anestezik verilerek
yapilabilecegi gibi genellikle bir kateter araciligiyla lokal anestezigin siirekli in-
flizyonu saglanir.

TPVB ile lokal anestezik ajanin siirekli inflizyonu, TEA ile karsilagtirlabilir
bir analjezi saglar ve daha az yan etki ile iligskilendirilebilir.

TPVB da TEA ile benzer sekilde preoperatif olarak uygulanirsa genel aneste-
ziye destek olarak kullanilabilir. TPVB igin kateter yerlestirilmesi anestezi in-
diiksiyonu 6ncesi yapilabilir olmasina ragmen intraoperatif olarak gogiis kafesi
acikken cerrahlar tarafindan da saglanabilir. Bu durum cerrahi teknigin degismesi
durumunda bir avantaj saglar. Video asiste torakoskopik cerrahi ile baslayan bir
operasyon torakotomiye dondiigiinde kateter cerrahi ekip tarafindan yerlestirile-
bilir. Bir diger avantaj ise, cerrahi alanda agik yerlestirmenin, pihtilasma bozuk-
lugu olan hastalarda giivenli bir sekilde gergeklestirilebilmesidir(Daly & Myles,
2009).

Cok merkezli ¢aligmalarin degerlendirildigi bir derlemede kanitlar, torako-
tomi sonras1 30 giinliik mortalite, major komplikasyonlar ve hastanede kalis sii-
resi agisindan TPVB ile TEA arasinda bir fark olmadigini gostermistir. Analjezik
etkinlik agisindan ise TPVB, TEA ile kiyaslanabilir bulunmustur. TPVB, hipo-
tansiyon, bulant1 ve kusma, pruritis ve idrar retansiyonu insidansi daha disiik
olan daha iyi bir mindr komplikasyon profiline sahip oldugu gézlenmistir. Kro-
nik agr1 ve saglik maliyetleri agisindan TPVB ile TEA' karsilagtirmak i¢in daha
¢ok veriye ve galismaya ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir(Yeung, Gates, Naidu,
Wilson, & Gao Smith, 2016).

TPVB'nin en biiyiik dezavantaji anestezistlerin bu teknige agina olmamasidir.
Kateter yerlestirmede teknik zorluk (igne paravertebral bosluga dogru sekilde



yerlestirilse bile) veya paravertebral boslukta yetersiz yayilma nedeniyle basari-
sizlik meydana gelebilmesi de diger bir dezavantajidir. Ancak, bildirilen basari-
sizlik oran1 deneyimli klinisyenler i¢in diisliktiir(Naja & Lonnqvist, 2001).

Diger Rejyonel Anestezi Teknikleri

TEA ve TPVB kontrendikeyse veya girisimler basarisiz olduysa diger alter-
natif bolgesel analjezik teknikler tercih edilebilir. Torasik erektor spina blogu ;
hem anterior hem de posterior hemitoraksa analjezi sagladigi i¢in kapsamli tora-
sik cerrahiden sonra agrinin yonetimi i¢in 6zellikle yararli olan bir miyofasyal
plan blogudur(El-Boghdadly & Wiles, 2019). TPVB ile karsilastirildiginda, erek-
tor spina blogu analjezi siiresi olarak daha kisa olabilir. Blok stiresi, siirekli kate-
ter teknigi ile uzatilabilir. Serratus anterior plan blogu; torakotomi sonrasi agri
tedavisi i¢in alternatif bir tekniktir. Torasik erektor spina blogu ile benzer sekilde
etki stiresi siirekli kateter yerlestirilmesi ile uzatilabilir. Sistemik analjeziye ki-
yasla opiod tiiketimini 6-12 saat azalttig1 belirtilir(Jack, McLellan, Versyck, Eng-
lesakis, & Chin, 2020). Coklu interkostal sinir bloklarinin uygulanmasi, torako-
tomi prosediirlerinden sonra kullanilan bagka bir tekniktir. Interkostal sinir enjek-
siyonlari, kaburgalarin hem {istiinde hem de altinda bulunan araliklarda, kesinin
proksimalinde gerceklestirilir. Interkostal bloklar sedasyon, solunum depres-
yonu, sistemik veya bolgesel opioid uygulamasiyla iligkili diger yan etkilere ne-
den olmaz ve tek tarafli blok, minimal hemodinamik etkilerle sonuglanir. Bu ne-
denle, bu bloklar TEA veya TPVB yerlestirmeye kontrendikasyonlari olan veya
basarisiz girisimlerde bulunan hastalar i¢cin uygulanabilir bir alternatif olmus-
tur(Wurnig et al., 2002). intratekal opioid analjezisi; etkili, kisa siireli analjezi
saglamak ve sistemik opioid gereksinimini azaltmak i¢in opioid olmayan analje-
zik tedavilerle birlikte multimodal analjezik rejimlerinin bir bileseni olarak kul-
lanilmigtir. Dezavantajlari arasinda, gecikmis solunum depresyonu olasiligi, ye-
tersiz oksijenasyon ve ventilasyon i¢in postoperatif izlemenin gerekli olmasi ve
idrar retansiyonu yer alir. Ayrica 24 saatten uzun siireli analjezide yetersiz kal-
maktadir. Bu nedenle, biiyiik bir torasik kesisi olan bir hastada yeterli agr1 kont-
rolii elde etmek igin ek intratekal opioid boluslar1 gerekebilir(Joshi et al., 2008).

INTRAVENOZ ANALJEZi

Nonsteroid antiinflamatuarlar ve asetaminofen g¢ogunlukla multimodal
analjezi protokollerine dahil edilir. Her iki ilacin kombinasyonunu ve tek basina
kullanimini inceleyen ¢alismalarda kombine kullaniminin analjezik olarak daha
etkin oldugu, opioid tiiketimini azalttig1, yan etki insidansinda anlaml1 bir artiga
sbebep olmadigi gosterilmistir(Son et al., 2023; Thybo et al., 2019).



Postoperatif analjezide gabapentin veya pregabalin kullanimu ile ilgili 6neri-
ler net degildir. Her ne kadar postoperatif agr1 insidansin1 ve opioid tiiketimini
azalttig1 baz1 ¢aligmalarla gosterilmis olsa da ; sadece oral formuna ulasilabilir
olmasi, bag donmesi ve sedasyon riskini arttirmasi, analjezik doz arali§inin net
olmamasi sebebiyle kullanimi azalmistir. Yine de 6zellikle biiyiik ameliyat geci-
ren, siddetli agris1 olabilecegi ongoriilen ve yiiksek opioid toleransi olan hasta-
larda kullanimi degerlendirilebilir(Chou et al., 2016).

Sistemik opioidler de postoperatif analjezi igin kullanilabilir. Asir1 sedasyon
ve solunum depresyonu riski gézoniinde bulundurularak hastalarin monitorize ta-
kip edilmesi énemlidir. Postoperatif mide bulantisi, kusma, kabizlik sik goriilen
yan etkilerindendir. Yan etkiler sebebiyle doz azaltilmas1 gerekebilir(Jarzyna et
al., 2011).
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Giris

Toraks travmasi diinyada tiim yas gruplarinda 6liimiin baglica sebeplerinden-
dir. Tiim travmatik yaralanmalarda %25-50 oraninda toraks travmasi bulunur.(1)
Tiirkiye verilerine gore 6liim nedenleri arasinda altinci siradadir.(2) Diinyada tiim
yas gruplarinda kardiyovaskiiler hastalik ve kanserden sonra iiglincii siklikta
6liim nedeni toraks travmasidir.(3) Gogiis duvar travmasi; trafik kazasi, is yeri
kazalar1, yliksekten diisme, dogal afetler, hayvan saldirilari, darp ve atesli silah
yaralanmalarinin etkisine bagl olabilir.(1)

Torasik travmada, gogiis duvari yararlanmada ilk darbeyi alir. G6giis duvari;
cilt, kas ve kemik yapilarim igerir. Gogiis duvarimnin goérevlerinden biri intratora-
sik yapilar1 travmaya kars1 korumaktir. Kiint travmada, yiiksek enerjinin intrato-
rasik yapilara verdigi hasar1 azaltir. Torasik duvar yaralanmalari, izole bir sekilde
travmalarin %16’sinda goriilebilir.(4,5)

Gaogiis Duvari Kontiizyonu ve Hematomu

Kontiizyon ve hematomda, cilt biitiinliigli korunarak travma etkisiyle intertis-
yel dokuya kanama olur. Gogiis duvari kontiizyon ve hematomunda, iyilesme ¢o-
gunlukla kendiligindendir. Soguk uygulama ve nonsteroid antiinflamatuar ilaclar
stireci hizlandirabilir. Antikoagiilan kullanan hastalar gibi hemorajik yatkinlig
olan hastalarda, transfiizyon ve drenaj gerektiren hematom olusabilir. Uygulana-
cak tedavi yontemleri arasinda damarin baglanmasi veya embolizasyonu yer
alir.(5,6)

Kot Fraktiirleri

Gogiis duvarinda kiint travmalara bagli en sik goriilen travmatik patoloji kot
kiriklaridir. Yaslt yetiskinlerde gégiis duvari elastikiyeti azaldigi igin basit trav-
malarda bile goriilebilirken, ¢cocuklarda gogiis duvar elastikiyeti nedeniyle sik
degildir. Travma kaynakli kiriklar en sik 4 ile 9. kotlar arasinda izlenir.

Flagel ve arkadaslar1 ¢calismalarinda bir yada daha fazla kirik kot tanis1 konu-
lan hastalarin %13’linde g6giis duvari ile ilgili 6nemli komplikasyonlar olustugu
ve mekanik ventilasyon ihtiyaci gelistirdigini gostermistir. Genel 6liim oran1 %10
olup, her ek kirik kotun 6liim oraninmi hasta yasindan bagimsiz olarak arttirdigini
istatistiksel olarak gostermistir. Tek kot kirigi i¢in %5. 8 6liim orani iken, 5 kirik
kot i¢cin % 10'a yiikseldigi goriilmiistiir.(8)

1. ve 2. kotlarda gelisen kiriklar travmanin yiiksek enerjili oldugunu goster-
mektedir. Cilinkii bu kotlar; omuz, skapula ve klavikula tarafindan korunmaktadir.
1. kot kiriklarina subklavyen vaskiiler yaralanma eslik etme ihtimali ytiksektir.
Trakea, brakial pleksus, aort yaralanmalar1 daha az goriilmektedir. 9-12 kotlarda
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fraktlir varhiginda diyafragma, karaciger, bobrek gibi batin yaralanmalar goz
ontinde bulundurulmalidir. Deplase kot uglar1 interkostal vaskiiler yapilari, inter-
nal mamarien arteri yaralayabilir.

Fizik muayenede, palpasyonla kirik hattinda agr1 gozlenir. Kirik uglarinin siir-
tiinmesine ve cilt alt1 amfizeme bagl sesler duyulabilir. Agri; 6ksiirme, hapsirma
gibi eforla artar. Fraktiirlerin % 50’si (0zellikle anterior bolge) direkt grafide sap-
tanamayabilir. Klinik gereklilik varsa, Toraks BT ¢ekilebilir. Kot fraktiirlerine
48-72 saat sonra direkt grafi ile kontrol muayenesi yapilmalidir.(9)

Kot fraktiirlerinin tedavisinde tam bir fikir birligi saglanamamuistir. Agr1 kont-
rolii, solunum egzersizleri tedavide 6nemli rol oynar. Agri, sekresyon retansiyo-
nuna yol acar. Kirik kot uglarindan kaynaklanan yaralanmalarda cerrahi tedaviye
ihtiya¢c duyulabilir. Fiksasyon tedavileri tam bir kilavuz olusturmasa da, olasi
komplikasyonlari 6nlemek i¢in uygulanabilir.

Yelken Gogiis

Yelken gogiis, en az ii¢ ve daha fazla ardisik kotun en az iki yerinden kiril-
mastyla olusur. Gogiis travmali hastalarin %5-15'inde goriilebilir.(4,5,10) Ayrica
yelken g6giis, sternum fraktiirii, kostakondral ayrilma durumunda goriilebilir. So-
lunumla; etkilenen bolge inspiryumda i¢e dogru, ekspiryumda disa dogru hareket
eder. En kritik toraks duvar1 yaralanmasidir. Olusan negatif inspiratuar giic, ak-
cigerlerin genislemesini engeller. Mediastinal hareket vena cavalara doniisii en-
geller. Bu durumda senkop ve kardiyak arrest gelisebilir.(10,11)

Fizik muayene en 6nemli tani aracidir. Paradoksal solunum gozlenmesi tani
koydurucudur.(11,12) (Etlik Sehir Hastanesi Gogiis Cerrahisi Arsivi PA Akciger)
Toraks BT eslik eden patolojileri ve diger kot kiriklarini saptamada yararlidir.(4)

Yelken go6giis tanisi alan hasta, baslangicta yaniltict bir sekilde iyi olabilir.
Posttravmatik periyotta kotiilesebilir. Vital bulgular1 ve kan gazi ile monitdrize
sekilde yakindan takip edilmelidir. Analjezik tedavi ve solunum destegi tedavinin
temelini olusturur. Solunum hizi 30-35/dk tizeri, pCO2 45 mmHg iizeri, pO2 60
mmHg’nin altinda olan hastalar i¢in mekanik ventilator destegi gereklidir.(4)

Mekanik ventilasyon yolu ile fiksasyon yeterli degil ise eksternal fiksasyon
bir diger secenektir. Kaburgalarin etrafindan gegcirilen tel siiturlar ile sabitleme
saglanabilir. Klinigimizde de uygulanmaktadir. Yeni cerrahi kot fiksasyon mal-
zemeleri de kullanilabilir. Cerrahi endikasyon i¢in net bir konsensus olmasa da
baslica endikasyonlar;
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1-Bagka nedenlerle torakotomi yapilacak hastalar

2- Mekanik ventilasyondan fayda gérmeyecek hastalar

3-Torasik duvar ileri derecede unstabil hastalarda cerrahi plak uygulanabilir.
Cerrahi fiksasyon kontiizyonlu hastalarda etkili degildir.(4,13)

Yelken gogiis hastalarinda mortalite oran1 %10 olarak bildirilmistir. Erken
donemlerde kontiizyon, parankim yaralanmasi, ge¢ donemde solunum sikintisi
sendromu ile iligkilidir.(5,7)

Sternum Fraktiirii

Sternum fraktiirii siklikla 6n gogiis duvarinda deselerasyon yaralanmalari
veya kiint darbelerle olusur. Kiint toraks travmali hastalarin %5’inde izlenir. Co-
gunlukla trafik kazas1 sonucu 6n koltuklarda oturan emniyet kemeri takili hasta-
larda gozlenir.(4,13) Travmatik sternum kiriklarinin %66°s1 direksiyon simidine
carpma sonucu olusur.(14)

Fraktiir enine ve sternum govdesinin iist ve orta kesimlerindedir. Fizik mua-
yenede sternumda hassasiyet, kemik ¢itirtis1 nedeniyle yapilan bagvurularla tani
konulur. Lateral grafi ve Toraks BT ile radyolojik olarak tani konulur. Sternum
fraktiirii kalbi etkileyebilir. Kardiyak enzimlere bakilmasi ve elektrokardiyografi
gereklidir.(4,5,13)

Sternal fraktiirlerin tedavisi gogunlukla konservatiftir. Iyi agir kontrolii, pul-
moner hijyenden olusur. Acik rediiksiyon igin;

1-Ciddi sekilde yer degistirmis fraktiirler

2-Pulmoner ve kardiyak fonksiyonlar1 bozan instabilite
3-Pseudoartroz (15)

Klavikula Fraktiirii

Klavikula fraktiirleri gégiis duvar1 travmalarinda siklikla gozlenir. Tiim frak-
tiirlerin %4-12’sini klavikula fraktiirli olusturur. Klavikula fraktiirlerinin biiyiik
cogunlugu orta boliimde meydana gelir. Hastalar kol hareketleriyle artan agr1 his-
seder. Klavikula kiriklar1 solunum sistemini etkilemez. Ancak {iist ekstremite no-
rovaskiiler yapilart dikkatli degerlendirmek gerekir. Ge¢ donemde kallus doku-
suna bagli torasik ¢ikis sendromu akilda bulundurulmalidir.(4,5,16)

Fraktiirlerin ¢ogu konservatif tedaviyle 3 haftada iyilesir. Farkli konservatif
tedavi segenekleri olmasina ragmen siklikla 8 bandaji kullanilir.
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Agik cerrahi gerektiren durumlar; damar, sinir yaralanmasimin eslik ettigi
fraktiirler, psddoartroz, kozmetik agidan hastanin istegidir.(16)

Skapula Fraktiirii

Skapula iist ekstremite ile gogiis duvari arasinda baglant1 kuran, kas dokular1
tarafindan iyi korunan, 3 farkli eklem olusturan son derece dinamik bir kemik
yapisidir. Bu nedenle skapula fraktiirlerine neden olan travmalar yiiksek enerjili
travmalardir. %57 oraninda kafa travmasi eslik eder. Skapula fraktiirleri gdvde
fraktiirleri %54, akromion fraktiirleri %17, glenoid fraktiirleri olmak {izere 3
gruba ayrilir.(4,17)

Konservatif tedavi ve omuz immobilizasyonu ¢ogunlukla skapula fraktiirii te-
davisinde yeterlidir. Cerrahi tedavi, nadiren uygulansa da glenoid fraktiirlerinde
olumlu sonuglar bildiren ¢alismalar vardir.(17)

Ciltalti Amfizemi

Internal yada eksternal yoldan ciltalt1 dokulara serbest hava girmesi olarak ta-
nimlanir. Fizik muayenede palpasyonla krepitasyon varligi tan1 koydurur. Ront-
gende ise ciltalt1 ve fasiyalar arasina havanin gézlenmesi ile tan1 konulur. Ciltaltt
amfizemin olustugu bolgeye gore yaralanma hakkinda 6n fikir sahibi olunabilir.
Gogiis duvarinda lokal kiigiik bir alanda ise kot fraktiirii, gogiis duvarini genis
kapliyor ise pndmotoraks, boyun bolgesinden baslayarak viicuda yayiliyor ise
pndmomediastinum ve buna sebep olan trakea ve 6zefagus yaralanmasi disiiniil-
melidir.

Ciltalt1 amfizeminin 6zel bir tedavi protokolii bulunmamaktadir. Hastanin ge-
reksinimlerine gore nazal oksijen, tiip torakostomi ve VATS ekplorasyona uza-
nan genis bir skalada hareket edilir.(4)

Travmatik Asfiksi

Travmatik asfiksi (Perthes Hastalig1) gogiis duvarinin ani ve yaygin basi ya-
ralanmalar1 sonucu olusur. Boyunda ani basing artigina bagl petesi, subkonjikti-
val hemoraji, siyanoz, beyin 6demi, kilcal damar genislemesi ile karakterize edi-
lir. Bu nadir durum travma hastalarinin %0.01’inde goriilmektedir. Buna neden
olan 4 faktor; 1-Travma sirasinda derin inspirasyon 2-Kapali glottis 3-torakoab-
dominal efor 4-kompresyon

Oksijen ve intrakranial basincin diigiiriilmesi en etkili tedavilerdir. Hasta bast
30-45 derece agiyla yukarida olacak sekilde monitorize edilir. Entiibasyon ve me-
kanik ventilasyona ihtiya¢ duyulabilir.(4,18)
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Gogiis Duvari Defektleri

Gogiis duvar1 defektleri penetran yaralanmalar sonrasi olusur. Toraks at-
mosferle istirakli hale geldigi i¢in acik pnomotoraks denir. Defekt trakea ¢apinin
2/3’iinden biiyiik ise ciddi solunum sikintis1 yaratir. Trakea ¢apinin 7 katindan
biiyiik ise ani 6liime neden olabilir. Tedavinin amac1 defekti kapatarak solunumu
saglamaktir. Defekt 3 noktadan kapatilir, tiip torakostomi yapilir. Cerrahi kapat-
maya kadar hastanin normal ventilasyonun siirmesi saglanir.

Cilt biitiinliigliniin korundugu interkostal defektlerde akciger herniasyonu ola-
bilir. Konjenital ve edinilmis olarak 2 kategoriye ayrilir. %30 6ksiirmeye bagl
spontan hernilerdir. Travmatik olanlar kaburga kirig1 sonucu olusabilir. Tedavi
cogunlukla primer kapatmadir. Nadiren destekleyici materyaller kullanilir.(4,19)

Key words: chest trauma, rib fracture

Yelken Gogiis (81 Y Erkek hasta sag yelken gogiis)
Etlik Sehir Hastanesi Gogiis Cerrahisi Arsivi
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